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objectifs 



DIAGNOSTIQUER une tumeur du pancreas. 


Introduction 

Le parenchyme pancreatique est compose de cellules endo- 
crines (fig. 1, en jaune) et exocrines (fig. 1, en rouge). Les cellules 
endocrines secretent des molecules passant directement dans 
le sang : principalement I’insuline et le glucagon, secretes par les 
Tlots de Langerhans, mais aussi la gastrine, la somatostatine et le 
VIP (peptide vasoactif intestinal). Les cellules exocrines secretent 
de nombreux enzymes et zymogenes dont les principaux sont la 
trypsine, I’elastase, la kallicreine, la lipase et r amylase. Ceux-ci 
sont excretes dans le tube digestif via les canaux pancreatiques 
secondaires confluant vers le canal pancreatique principal. 

Les principales tumeurs pancreatiques sont : 

- I’adenocarcinome canalaire, developpe a partir des cellules 
exocrines. C’est le type histologique le plus frequent, et celui 
de plus mauvais pronostic ; 

- les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pan- 
creas (TIPMP) correspondant a une proliferation anormale de 
I’epithelium d’un canal pancreatique (principal ou secondaire). 
Ce sont des tumeurs kystiques benignes pouvant degenerer 
en adenocarcinorme ; 

- les cystadenormes, qui sont des tumeurs benignes kystiques. 
On distingue le cystadenome sereux, toujours benin, du cystade- 
nome mucineux qui peut evoluer vers un cystadenocarcinome ; 

- les tumeurs neuroendocrines, rares, qui sont developpees a 
partir des differentes cellules endocrines. Elies peuvent etre a 
I’origine d’une secretion hormonale (tumeurs neuroendocrines 
fonctionnelles) ou non (tumeurs neuro-endocrines non fonc- 
tionnelles). 

Sur le plan anatomique, la partie terminale de la voie biliaire 
principale est situee dans la tete du pancreas et rejoint la termi- 
naison du canal pancreatique principal au niveau de I’ampoule 
de Vater, ce qui explique la frequence elevee de I’ictere comme 
mode de revelation d’un adenocarcinorme de la tete du pancreas. 


Cependant, le diagnostic des tumeurs pancreatiques peut etre 
difficile et les rapports etroits du pancreas avec le duodenum, la 
voie biliaire principale, les vaisseaux mesenteriques superieurs et 
la rate font que le traitement chirurgical peut etre complexe. 

Adenome pancreatique 

Epidemiologie 

L’ adenocarcinorme canalaire ou cancer du pancreas exocrine 
est la tumeur pancreatique la plus frequente (90 % des cas). L’in- 
cidence annuelle est estimee a 7 800 nouveaux cas par an, et 
I’adenocarcinome pancreatique represente la quatrieme cause de 
deces par cancer digestif. II survient le plus souvent vers 70 ans, 
avec une incidence legerement plus elevee chez I’homme. 
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FIGURE 1 


Rappel anatomique : rapports du pancreas. 

Le parenchyme pancreatique est compose de cellules endocrines (en jaune) 
a I’origine entre autres de la secretion d’insuline, de glucagon et de gastrine 
et de cellules exocrines (en rouge) secretant plusieurs enzymes et zymogenes, 
dont la trypsine, la lipase et I’amylase excretees dans le tube digestif 
via les canaux pancreatiques secondaires et le canal pancreatique principal. 

La partie terminale de la voie biliaire principale se situe dans la tete 
du pancreas ou elle rejoint la terminaison du canal pancreatique principal 
au niveau de I’ampoule de Vater. Les vaisseaux mesenteriques superieurs 
(artere et veine) ont des rapports etroits avec la partie de la tete du pancreas 
appelee uncus pancreatique. 
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Le diagnostic est le plus souvent realise a un stade avance de 
la maladie. Environ 20 % des patients ont un adenocarcinorme 
pancreatique diagnostique a un stade ou la tumeur peut etre prise 
en charge de fagon curative avec une chirurgie d’exerese. Tous 
stades confondus, la survie a 5 ans est de 5 %. En cas de chirurgie 
suivie de chimiotherapie, elle est de I’ordre de 20 % a 5 ans. 

Facteurs de risque 

1 . Facteurs de risque exogenes 

Le seul facteur de risque exogene clairement etabli est le taba- 
gisme. Les autres facteurs de risque debattus sont I’impact du 
regime alimentaire et I’obesite. 

2. Facteurs de risque endogenes 

Les affections pancreatiques predisposant a un adenocarci- 
nome pancreatique sont la pancreatite chronique alcoolique 
(< 5 % de risque apres 20 ans devolution), le diabete (debattu) et 
surtout la pancreatite chronique hereditaire. Les lesions precan- 
cereuses sont principalement representees par les tumeurs 
intracanalaires papillaires et mucineuses du pancreas et les cyst- 
adenomes mucineux. 

Une susceptibility genetique est en cause dans environ 5 % 
des cas d’adenocarcinome pancreatique. D’une part, les cancers 
du pancreas familiaux peuvent s’integrer dans un syndrome 
genetique determine : mutation BRCA2 (cancers du sein et de 
I’ovaire), syndrome de Lynch, syndrome de Peutz-Jeghers, pan- 
creatite chronique hereditaire, melanome familial multiple, syn- 
drome de Li-Fraumeni. Dans le cas de la pancreatite chronique 
hereditaire, le risque theorique curmule de cancer du pancreas au 
cours de la vie atteint 40 %, et il est majore avec le tabagisme. 

D’autre part, le cancer du pancreas familial peut se presenter 
dans un contexte d’agregation familiale non syndromique. On 
considere que la survenue d’un cancer du pancreas chez au moins 
deux apparentes au premier degre doit faire evoquer une suscep- 
tibility familiale et motiver une consultation d’onco-genetique. 

Diagnostic positif clinique et circonstances 
de decouverte 

Le diagnostic est le plus souvent tardif et la symptomatologie 
differe selon la localisation tumorale. L’alteration de I ’ e tat general 
avec asthenie et amaigrissement est commune a toutes les loca- 
lisations. Plus rarement, la tumeur pancreatique peut etre revelee 
par I’apparition d’un diabete ou I’aggravation d’un diabete pre- 
existent, ou rmerme une pancreatite aigue surtout lorsqu’il n’y a 
aucune cause evidente (lithiase ou alcool). 

Pour les tumeurs de la fete du pancreas, un ictere retentionnel 
progressif (urines foncees, selles decolorees) et nu (sans fievre) 
associe a une grosse vesicule palpable est caracteristique ; il est 
souvent associe a un prurit. L’alteration de I ’ e tat general est mar- 
quee et rapide (2-3 mois). L’anorexie est souvent associee et 
aggravee par I’ ictere ; elle majore la perte de poids et I’alteration 
de I’etat general. Des douleurs epigastriques transfixiantes, pro- 
gressives, et necessitant la mise sous antalgiques de palier 2 


puis 3 sont des douleurs dites « solaires » et correspondent a un 
envahissement local important de la tumeur vers I’arriere (la ou 
sont situes les plexus solaires). Une insuffisance renale est a 
rechercher devant tout ictere majeur. L’ association ictere + alte- 
ration de I ’ e tat general + douleurs solaires est presente dans 
moins d’un cas surtrois au moment du diagnostic. 

Pour les tumeurs de la partie gauche du pancreas, les signes 
sont plus tardifs puisqu’il n’y a pas d’ictere ; ce sont principale- 
ment des douleurs de I’hypochondre gauche (tumeur de la 
queue) ou des douleurs solaires (tumeur du corps) ou encore I’al- 
teration de I ’ e tat general qui conduisent au diagnostic. 

En cas de carcinose peritoneale ou de stenose duodenale par 
une tumeur de la tete, le syndrome occlusif peut etre au premier 
plan. L’adenocarcinome pancreatique favorisant les pheno- 
rmenes thrombotiques, la survenue d’une phlebite en dehors de 
tout autre facteur favorisant doit faire evoquer ce diagnostic. Un 
syndrome depressif est souvent associe et peut constituer le 
symptome d’alerte. Enfin, il arrive que les metastases hepatiques 
soient prevalentes et c’est leur decouverte a I’imagerie qui fait 
rechercher une tumeur primitive qui peut etre pancreatique. 

Diagnostif positif biologique 

Le dosage du marqueur CA19-9 est inutile pour le diagnostic 
d’adenocarcinome pancreatique. Le CA19-9 peut etre eleve 
dans d’autres cancers (ovaires) et egalement en cas de choles- 
tase ou de diabete mal equilibre. Son dosage a une valeur pro- 
nostique en I’absence d’ictere (ou apres son drainage) ; il est utile 
pour evaluer la reponse au traitement et pour le suivi. 

Le bilan biologique au moment de la decouverte du cancer 
pancreatique recherche un ictere cholestatique dans les tumeurs 
de la tete, une insuffisance renale et une denutrition. 

Imagerie 

1 . Echographie abdominale 

C’est I’examen de premiere intention a realiser devant la suspi- 
cion de tumeur du pancreas. Elle permet d’objectiver, en cas de 
tumeur de la tete, la dilatation des voies biliaires intra- et extrahe- 
patiques, et parfois la dilatation du canal pancreatique principal 
et la tumeur. Elle recherche des metastases hepatiques. Sa nor- 
mality n’elimine pas le diagnostic de cancer du pancreas. 

2. Scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit 

de contraste 

II est indispensable (fig. 2). II permet d’objectiver la tumeur, I’en- 
vahissement local notamment vasculaire (vaisseaux mesente- 
riques, tronc coeliaque, artere hepatique), les lesions a distance : 
adenopathies retroperitoneales, metastases hepatiques et pul- 
monaires, carcinose peritoneale. Pour les tumeurs de la tete, le 
scanner montre une vesicule biliaire distendue avec double dila- 
tation des voies biliaires intra- et extrahepatiques et du canal 
pancreatique principal. Pour les tumeurs corporeo-caudales, 
une dilatation du canal pancreatique principal peut etre presente 
egalement en amont de la tumeur. 
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Tumeurs du pancreas 


POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’adenocarcinome canalaire est la tumeur du pancreas 
la plus frequente, le tabagisme est le facteur de risque 
exogene le plus important. 

Q Les tumeurs de la tete du pancreas sont revelees 
par un ictere, une alteration de I’etat general et parfois 
des douleurs solaires. 

Q Seuls 20 % des adenocarcinomes du pancreas 
pourront etre operes, la maladie etant le plus souvent 
decouverte a un stade avarice. La prise en charge 
de la douleur, de la denutrition et de I’aspect psychologique 
est essentielle. 

Q Les tumeurs neuroendocrines du pancreas 
sont des tumeurs plus rares qui peuvent etre revelees 
par un syndrome de masse ou par leur secretion hormonale 
si elles sont fonctionnelles. 

Q Les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses 
du pancreas sont des lesions benignes pouvant degenerer ; 
les formes des canaux secondaires communiquent 
avec le canal pancreatique principal. Le cystadenome 
mucineux peut egalement degenerer, mais il ne communique 
pas avec le canal pancreatique principal. 



Le catheterisme biliaire avec pose de prothese en cas de 
tumeur de la tete du pancreas avec ictere est necessaire afin 
d’assurer un bon drainage biliaire si I’ictere est tres important 
avant chirurgie, ou dans tous les cas avant traitement medical 
(chimiotherapie et/ou radiotherapie). 

Si I ’ictere n’est pas majeur et que la tumeur est resecable 
d’emblee et rapidement, dans de bonnes conditions, il taut privi- 
legier une chirurgie sans prothese biliaire. 

Necessity d’une preuve histologique 

Lorsqu’une chirurgie est possible d’emblee et que le tableau 
Clinique et radiologique est typique, la biopsie n’est pas neces- 
saire. 

Si un traitement medical est indique ou qu’il existe un doute 
diagnostique, une preuve histologique est indispensable, soit par 
ponction de metastases hepatiques si celles-ci existent, soit par 
ponction de la tumeur primitive lors d’une echo-endoscopie (si le 
prelevement est negatif, il doit etre repete). 

Diagnostics differentiels 

Les diagnostics differentiels sont essentiellerment les autres 
types histologiques de tumeurs du pancreas. 

Pour les tumeurs de la tete revelees par une dilatation biliaire, 
un calcul du bas choledoque doit etre formellement elimine. 

Principes therapeutiques 

Au terme du bilan initial de la tumeur et de I’etat general du 
patient, I’adenocarcinome pancreatique peut etre classe dans 
I’une des 3 categories suivantes : 


3. Imagerie par resonance magnetique 

La realisation d’une imagerie par resonance magnetique (IRM) 
n’est pas indispensable. 

Une IRM pancreatique peut apporter des elements diagnos- 
tiques en cas de doute sur la nature tumorale. 

Une IRM hepatique peut preciser la nature d’une lesion hepa- 
tique en cas de doute au scanner sur une rmetastase. 

4. Autres examens 

Les autres examens comme la tomographie a emission de 
positons au fluoro-desoxyglucose (TEP-scan), la scintigraphie 
osseuse, etc., ne sont pas realises en routine. 

Malgre un bilan d’extension exhaustif, des lesions de petite 
taille hepatiques ou peritoneales peuvent etre decouvertes en 
peroperatoire (1 0 % des cas). 

5. Place de I’endoscopie 

L’ echo-endoscopie permet a la fois d’objectiver la tumeur, son 
envahissement local et ganglionnaire et de faire une biopsie. Si le 
scanner est suffisant et qu’aucune histologie n’est necessaire 
(tumeur resecable d’emblee), I’echo-endoscopie n’est pas indis- 
pensable ; cependant elle est utile pour les petites tumeurs (< 2 cm). 



FIGURE 2 


Scanner abdominal injecte au temps veineux, adenocarcinome 
de la tete du pancreas. Image principale : le cercle montre la tumeur, 
la fleche la zone de contact avec la veine mesenterique superieure (V). 

Image A en medaillon : dilatation des voies biliaires intrahepatiques 
(images en rail hypodenses au contact des branches portales rehaussees 
par I’injection de produit de contraste). Image B en medaillon : 
dilatation du canal pancreatique principal avec un arret net (fleche pointillee) 
au niveau de la tumeur cephalique. 
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- cancer d’ermblee resecable (20 %) : le traitement repose sur la 
chirurgie suivie d’une chirmiotherapie. Au total, la chirurgie n’est 
possible et complete (R0) que dans 1 0 % des cas. La chirurgie 
R0 suivie d’une chirmiotherapie adjuvante est aujourd’hui le seul 
traitement qui offre des chances de survie prolongee ; 

- cancer potentiellement resecable (pas de lesion a distance 
mais envahissement local) : traitement neo-adjuvant (chimio- 
therapie et/ou radiotherapie), puis reevaluation pour eventuelle 
chirurgie suivie ou non d’une chirmiotherapie. 

- cancer non resecable (envahissement local tres important ou 
lesions a distance) : le traitement est palliatif. II associe le traite- 
ment de la douleur et le support nutritionnel et une chimiothera- 
pie si I’etat du patient le permet. En cas de tumeur localement 
avancee sans lesion a distance, une radiotherapie peut etre 
proposee en complement. 

Prise en charge oncologique globale et mesures 
associees 

La decision du traitement est prise en reunion de concertation 
pluridisciplinaire et dans le respect des referentiels de bonnes 
pratiques. La prise en charge de I’etat nutritionnel et de la douleur 
sont au premier plan, de meme que la prise en charge psycholo- 
gique du patient et de sa famille. Le traitement propose doit etre 
adapte a chaque patient et faire partie d’un programme person- 
nalise de soins. Ce programme de soins doit etre transmis au 
medecin traitant et s’articuler avec la medecine de ville. 

Depistage et prevention 

II n’y a pas de depistage recommande du cancer du pancreas 
au niveau de la population generale. En revanche, un depistage 
sous la forme d’un suivi par imagerie (scanner et IRM) et echo- 
endoscopie est propose en cas de tumeurs intracanalaires papil- 
laires et mucineuses du pancreas, cancer du pancreas familial et 
pancreatite chronique hereditaire. 

Tumeurs neuroendocrines du pancreas 

Differents types de tumeurs neuroendocrines 

Elies peuvent se developper dans de nombreux organes (poumons, 
intestin grele, colon, pancreas...). Les tumeurs neuroendocrines 
du pancreas represented 5 a 1 0 % des tumeurs solides du pancreas. 
Elies peuvent etre a I’origine d’une secretion hormonale (tumeurs 
neuroendocrines fonctionnelles) ou non (tumeurs neuroendocrines 
non fonctionnelles, plus de la moitie des cas). 

Les tumeurs neuroendocrines pancreatiques sont en general 
de bien meilleur pronostic que les adenocarcinomes canalaires, 
et certains patients peuvent vivre de nombreuses annees meme 
avec des metastases hepatiques. 

L’agressivite d’une tumeur neuroendocrine pancreatique est 
principalement determinee par sa faille, son degre de differenciation 
et par son index de proliferation (mesure en immunohistochimie 
par le Ki67 ou le MIB). 


Terrain genetique 

Le terrain genetique doit etre particulierement evalue en cas de 
tumeur neuroendocrine pancreatique avec recherche d’un syn- 
drome de predisposition, essentiellement la NEM 1 (neoplasie 
endocrinienne multiple de type 1 ). Pour tous les patients, un inter- 
rogatoire avec recueil des antecedents familiaux doit etre effec- 
tue, avec dosage de la calcemie et de la PTH (parathormone). 
Dans les situations a risque eleve de neoplasie endocrinienne 
multiple de type 1 (age < 50 ans, gastrinome, tumeurs neuroendo- 
crines multiples du pancreas, hyperparathyroidie), un adenorme 
hypophysaire, une tumeur surrenalienne, une tumeur neuroendo- 
crine bronchique ou thymique doivent etre recherches. La mutation 
du gene de la rmenine est proposee. 

Diagnostic positif clinique et circonstances 
de decouverte 

Quatre situations peuvent amener a la decouverte d’une tumeur 
neuroendocrine du pancreas : 

- fortuitement, a I’occasion d’une imagerie effectuee pour une 
autre raison ; 

- a cause d’un syndrome hormonal : le plus frequemrment, il 
s’agit d’hypoglycemies dans le cadre d’un insulinome ou d’ul- 
ceres multiples avec diarrhee sensible aux inhibiteurs de la 
pompe a protons dans le cadre d’un gastrinome (syndrome de 
Zollinger-Ellison). Les autres tumeurs fonctionnelles sont plus 
rares (tableau) ; 

- a cause d’un syndrome de masse ou de la decouverte de 
metastases hepatiques ; 

- au cours du bilan d’une neoplasie endocrinienne multiple de type 1 . 

Diagnostic positif biologique 

La chromogranine A est un marqueur biologique de toutes les 
tumeurs endocrines. Elle est surtout utile pour le suivi du traite- 
ment. Cependant, la chromogranine A peut etre elevee dans 



fonctionnelle du pancreas a la jonction tete-isthme. Hypervascularisation 
au temps arteriel. 
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Principales tumeurs neuroendocrines fonctionnelles du pancreas : diagnostic Clinique et biologique 



Insulinome 


Gastrinome 


VIPome 

Glucagonome 

Somato- 

statinome 


Frequence 

Symptomes 

Tests biologiques 

Tests dynamiques 

+++ 

Hypoglycemie organique, 
prise de poids 

t Insulinemie et peptide C 

Epreuve de jeune (hypoglycemie) 

++ 

Ulceres graves, multiples, parfois 
jejunaux et diarrhee regressant sous 
inhibiteurs de la pompe a protons 
syndrome de Zollinger-Ellison 

t Secretion d’acide gastrique 
t gastrinemie 

Test a la secretine (t la secretion 
gastrique acide et la gastrinemie) 

Rare 

Diarrhee aqueuse profuse, 
hypokaliemie, achlorhydrie 

t VIPemie 

Epreuve de jeune negative 

Rare 

Erytheme necrolytique migrateur, 
diabete, cachexie 

t Glucagonemie 


Tres rare 

Diabete, steatorrhee, achlorhydrie, 
lithiase vesiculaire 

t Somatostatinemie 

Epreuve a la pentagastrine 
ou tolbutamide ou calcium 


plusieurs autres situations frequentes comme la prise d’inhibi- 
teurs de la pompe a protons et I’atrophie gastrique. Les autres 
dosages biologiques en cas de tumeur fonctionnelle sont guides 
par la clinique (tableau). 

Imagerie 

L’imagerie de reference est le scanner thoraco-abdomino- 
pelvien avec injection de produit de contraste, pour objectiver la 
tumeur et faire le bilan d’extension. Les tumeurs neuroendo- 
crines du pancreas sont classiquement mieux visibles au temps 
arteriel (fig. 3). Les insulinomes et les gastrinomes peuvent etre de 
tres petite taille et necessiter le recours a I’echo-endoscopie 
et/ou aux examens de medecine nucleaire. 

Place de I’echo-endoscopie 

L’echo-endoscopie est plus sensible pour la detection des 
tumeurs de petite taille comme les insulinomes et les gastri- 
nomes et permet la realisation d’une ponction renseignant sur le 
degre de differenciation et I’index de proliferation de la tumeur. 

Examens de medecine nucleaire 

L’Octreoscan (scintigraphie a I’octreotide marque a I’lndium- 
1 1 1 ) est fonde sur la presence des recepteurs a la somatostatine 
au niveau de la tumeur neuroendocrine. II vient en complement 
du scanner et de I’echo-endoscopie pour la localisation de 
petites tumeurs et le bilan d’extension, notamment pour les 
metastases ganglionnaires. Certaines tumeurs neuroendocrines 
ne fixent cependant pas a I’Octreoscan. 

Le TEPscan peut etre utile pour les tumeurs neuroendocrines 
plus agressives. 
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Principes therapeutiques 

La prise en charge des tumeurs neuroendocrines du pancreas 
est complexe. L’arsenal therapeutique va de la surveillance sim- 
ple a la chirurgie d’exerese en passant par la chimiotherapie ou 
les analogues de la somatostatine en fonction de I’agressivite et 
de la localisation de la tumeur, de I’extension a distance et de la 
presence d’un syndrome hormonal. 

Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses 
du pancreas 

Qu’est-ce qu’une tumeur intracanalaire papillaire 
et mucineuse du pancreas ? 

Les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancreas 
(TIPMP) correspondent a une proliferation anormale de I’epithe- 
lium d’un canal pancreatique (principal ou secondaire) avec pro- 
duction de mucine. Ce sont des tumeurs kystiques benignes 
avec un potentiel degeneratif en adenocarcinome canalaire : 
environ 1 5 % en cas d’atteinte d’un canal secondaire et 50 % en 
cas d’atteinte du canal pancreatique principal. Les tumeurs intra- 
canalaires papillaires et mucineuses du pancreas sont de plus en 
plus frequemment diagnostiquees en raison des progres a I’ima- 
gerie. 

Diagnostic positif clinique et circonstances 
de decouverte 

Trois situations peuvent conduire a la decouverte d’une tumeur 
intracanalaire papillaire et mucineuse du pancreas : 

- fortuitement : c’est le cas le plus frequent (imagerie realisee 
dans un autre cadre) ; 
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FIGURE 4 


IRM pancreatique, tumeurs intracanalaires papillaires 
et mucineuses du pancreas des canaux secondaires de la tete du pancreas. 

CPP : canal pancreatique principal (en orange) ; S : canal de Santorini ; VBP : 
voie biliaire principale (en vert). 


FIGURE 5 


Scanner injecte au temps arteriei, cystadenome mucineux non 
degenere. Lesion ronde macrokystique uniloculaire de la queue du pancreas 
avec rehaussement de la paroi du kyste. 


- pancreatite aigue et signes d’insuffisance pancreatique endo- 
crine (diabete) et exocrine (steatorrhee) ; les signes d’insuffi- 
sance pancreatique sont plus frequents en cas d’atteinte dif- 
fuse de la glande ; 

- symptomatologie de tumeur maligne (voir paragraphe adeno- 
carcinome). 

Bilan morphologique initial 

Le bilan initial doit comprendre un scanner abdomino-pelvien 
avec injection de produit de contraste, une IRM pancreatique et 
une echo-endoscopie permettant de preciser les caracteris- 
tiques de la tumeur et I’etendue des lesions. 

Les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancreas 
des canaux secondaires sont des lesions kystiques « en grappes de 
raisin » (fig. 4) communiquant avec le canal pancreatique principal. 
Certains signes morphologiques font suspecter une degeneres- 
cence : taille > 30 mm, bourgeons, augmentation rapide de taille. 

Les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pan- 
creas du canal principal ont une dilatation de celui-ci > 6 mm ; 
au-dela de 1 0 mm le risque de cancer invasif est important. 


Principes de prise en charge des tumeurs 

intracanalaires papillaires et mucineuses du pancreas 

La prise en charge repose soit sur la chirurgie, soit sur la sur- 
veillance, principalement en fonction de revaluation du risque de 
degenerescence. La chirurgie est indiquee : 

- si une degenerescence est suspectee en fonction des caracte- 
ristiques morphologiques, de Page du patient, de cas de cancers 
du pancreas dans la famille ; 

- en cas de pancreatites aigues a repetition (cas rare). 
L’indication operatoire est delicate car elle repose sur la 

balance entre le benefice (prevention du risque de cancer) et le 
risque operatoire pour une lesion benigne. La surveillance des 
formes non operees et du parenchyme restant des patients ope- 
res n’est pas consensuelle et est basee sur I’association ou I’al- 
ternance IRM et echo-endoscopie. 

Autres tumeurs pancreatiques 

Les autres tumeurs kystiques pancreatiques les plus fre- 
quentes sont le cystadenome sereux, benin, et le cystadenome 
mucineux qui peut degenerer en cystadenocarcinome (fig. 5). 
Les cystadenomes ne communiquent pas avec le canal pan- 
creatique principal. 

Les tumeurs pseudo-papillaires et solides du pancreas sont 
benignes mais peuvent degenerer ; elles sont diagnostiquees 
dans la rmajorite des cas chez des femmes jeunes. 

Les rmetastases pancreatiques sont rares mais peuvent survenir 
dans revolution de certaines tumeurs malignes comme le cancer 
du rein, le melanome, le cancer du sein, le cancer pulmonaire...* 

Remerciements auPr Jean-RobertDelpero, chirurgie oncologique, institutPaoli-Calmettes, Marseille. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 
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